INTRODUCCIÓN {#sec1}
============

*Streptococcus agalactia*e (o estreptococo del grupo B, EGB) puede producir infecciones invasivas en mujeres no gestantes y varones, y causa infecciones en la gestante, durante la gestación y, más frecuentemente, durante el puerperio, principalmente bacteriemia, infecciones urinarias, corioamnionitis, endometritis puerperal, neumonía, etc. Además, la colonización por EGB en las gestantes puede transmitirse al recién nacido y ocasionar meningitis o bacteriemia \[[@cit0001]\].

Sin las adecuadas medidas de prevención, hasta un 2% de los neonatos de gestantes colonizadas por *S. agalactiae* desarrollan una infección grave tras el nacimiento (septicemia, neumonía o meningitis) \[[@cit0002]\].

La tasa de colonización vagino-rectal en embarazadas muestra una gran variabilidad en función de las áreas geográficas de procedencia, pudiendo oscilar desde un 6,5% hasta un 36% \[[@cit0003]-[@cit0004]\]. En España la tasa de colonización vagino-rectal en embarazadas se encuentra entre el 12% y el 20% \[[@cit0005]-[@cit0006]\].

El objetivo de este trabajo fue conocer las tasas de colonización por *S. agalactiae,* aislados tanto en exudados vagino-rectales (EVR) como en orina, de gestantes españolas y extranjeras atendidas en nuestro hospital durante los años 2012 a 2014.

MATERIAL Y MÉTODOS {#sec2}
==================

Se estudió de forma retrospectiva los aislamientos de *S. agalactiae* en EVR y en urocultivos de gestantes españolas y extranjeras realizados en nuestro laboratorio desde enero de 2012 hasta diciembre de 2014.

Hasta Mayo de 2013 las orinas se sembraron en medio cromogénico (CPS-3, BioMérieux, Marcy-L'Etoile, France) y se incubaron durante 18-24 h a 37ºC. Al comienzo de su uso las colonias pequeñas de color violeta, sospechosas de ser *S. agalactiae*, se confirmaron mediante una prueba de aglutinación en partículas de látex específica (Pastorex Strep B, Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, Francia)*.* En las bacteriurias significativas (aislados únicos de *S. agalactiae* con más de 10.000 UFC/ml) se identificaron los *S. agalactiae* mediante el sistema automatizado VITEK2 (BioMérieux, Marcy-L'Etoile, France).

Desde Junio de 2013 hasta el fin del estudio las orinas se sembraron en agar cistina-lactosa deficiente en electrólitos (CLED). Las colonias sospechosas en cultivos polimicrobianos se comprobaron mediante la misma prueba de aglutinación. Las bacteriurias significativas se identificaron mediante Maldi-Tof (matrix-assisted laser desorption/Ionization-time of flight; Maldi Biotyper, Bruker, Bremen, Germany).

Sólo se consideró un único aislado por paciente. En las gestantes en las que se aisló *S. agalactiae* en urocultivo durante cualquier trimestre del embarazo, no se realizó estudio de EVR.

Los EVR se recogieron en las semanas 35ª-37ª del embarazo. Durante 2012 los hisopos se enriquecieron en medio de Todd Hewitt durante 24 horas y se subcultivaron en agar sangre con colistina y ácido nalidíxico durante 18-24 h. a 37º C en atmósfera de CO~2~. Las colonias beta-hemolíticas observadas se confirmaron mediante aglutinación específica (Pastorex Strep B, Bio-Rad). A partir de 2013 los EVR en medio de Todd Hewitt se subcultivaron en medio Granada y las placas se incubaron hasta 48 horas.

Se realizó antibiograma mediante los sistemas automatizados VITEK2 (BioMérieux, Marcy-L'Etoile, France) o MicroScan Walkaway 96 plus (Beckman Coulter, Inc., CA, USA) en las bacteriurias significativas. Los puntos de corte fueron los recomendados por el *Clinical and Laboratory Standars Institute*.

Las tasas de colonización se han comparado mediante la prueba de la χ^2^.

RESULTADOS {#sec3}
==========

Se estudiaron un total de 6.053 gestantes, de las que 4.648 eran españolas y 1.405 eran extranjeras. Se aisló *S. agalactiae* en orina en 231 españolas (5%; IC: 4,3-5,6) y 106 extranjeras (7,6%; IC: 6,2-8,9%). En los 5.716 EVR realizados, fueron positivas un 10,5% (463/4.417; IC: 9,6-11,4%) de las gestantes españolas y un 18,9% (246/1.299; IC: 16,8-21,1) de las extranjeras. Las tasas de colonización globales y la distribución por áreas de procedencia se recogen en la [tabla 1](#t0001){ref-type="table"}.

###### 

Colonización global de las gestantes según su área de procedencia.

  -----------------------------------------------------------------------------------------------
  Región                 Gestantes   Portadoras EGB (%)\   P^[\*](#tf1-2){ref-type="table-fn"}^
                                     \[IC 95%\]            
  ---------------------- ----------- --------------------- --------------------------------------
  Magreb                 392         112 (26,6)\           \<0,001
                                     \[24,1-33,0\]         

  África subsahariana    306         95 (31,1)\            \<0,001
                                     \[25,9-36,2\]         

  Asia                   133         19 (14,3)\            0,837
                                     \[8,3-20,2\]          

  Latinoamérica          257         55 (21,4)\            0,005
                                     \[16,4-26,4\]         

  Europa oriental        284         68 (23,9)\            \<0,001
                                     \[19,0-28,9\]         

  Otras                  21          3                     \-

  Total de extranjeras   1.405       352 (25,1)\           \<0,001
                                     \[22,8-27,3\]         

  Españolas              4.648       694 (14,9)\           
                                     \[13,9-16,0\]         
  -----------------------------------------------------------------------------------------------

EGB: Estreptococo del grupo B. IC: Intervalo de confianza.

Con respecto a las gestantes españolas

Todas las cepas estudiadas fueron sensibles a penicilina, ampicilina y vancomicina, un 81% a eritromicina y un 80% a clindamicina.

DISCUSIÓN {#sec4}
=========

La tasa global observada en nuestro estudio (17,3%) se sitúa en la zona alta dentro del rango de otras descritas en nuestro país \[[@cit0005]-[@cit0010]\], aunque las comparaciones se ven dificultadas por las diferencias en la metodología utilizada y en la composición de la población estudiada. El valor de nuestra tasa puede deberse en parte a que se han contabilizado los EGB aislados en los urocultivos de las gestantes. En otros estudios también se han descrito mayores tasas cuando se suman los resultados obtenidos en muestras vagino-rectales y en orina \[[@cit0005], [@cit0007]\]. En nuestro caso, teniendo en cuenta que no se ha realizado estudio de EVR en las gestantes con aislamiento previo en orina, no podemos determinar el número de colonizaciones detectadas exclusivamente en cada tipo de muestra.

La tasa de colonización global por EGB observada en nuestra área en el total de gestantes extranjeras es más elevada que la de las españolas (*p*\<0,001). Las diferencias se mantienen al separar a las gestantes por áreas geográficas, excepto en las asiáticas (procedentes de China en su mayoría).

En un estudio realizado en Elche también se observó una colonización por EGB más elevada en gestantes extranjeras (16,9%) que en las gestantes españolas (12,1%), especialmente en las mujeres del norte de África (21,8%) \[[@cit0005]\]. En otro estudio realizado en Madrid en 1.793 gestantes, también se observan tasas más elevadas en gestantes africanas (23,7%), y sudamericanas (23,4%) con respecto a las españolas (20,7%), siendo la tasa de las gestantes asiáticas la más baja \[[@cit0008]\]. Estas diferencias en la tasa de colonización en mujeres africanas también se han descrito en otros estudios realizados en países europeos. Valkenburg-van den Berg et al, en un estudio realizado en Holanda, observan una tasa del 29% en las africanas frente a un 21% en las europeas y a un 13% en las asiáticas \[[@cit0011]\].

Las tasas de colonización observadas en nuestro estudio en mujeres magrebíes (todas marroquíes) y en subsaharianas (mayoritariamente ecuatoguineanas y nigerianas) son más elevadas que las descritas en sus países de origen. Se han publicado tasas del 20 y 23,3% en Marruecos \[[@cit0012],[@cit0013]\] y del 18 y 19,7% \[[@cit0014],[@cit0015]\] en Nigeria, obtenidas a partir de muestras vagino-rectales en ambos países. Esto podría deberse en parte a que en nuestro estudio se ha considerado también la presencia de *S. agalactiae* en urocultivos.

La colonización urinaria suele relacionarse con una intensa colonización rectovaginal, sin embargo, no hay una diferencia tan marcada entre las tasas de aislamiento de EGB en orina entre ambos grupos de gestantes en comparación con las tasas de colonización rectovaginal. Ramos *et al* también observan una tasa similar de colonización urinaria en gestantes españolas y extranjeras \[[@cit0005]\]. Este hallazgo podría deberse al carácter intermitente de la colonización vaginal, ya que los aislamientos en orina se han producido en cualquier trimestre del embarazo.

La tasa de sensibilidad frente a eritromicina y clindamicina en nuestra población es muy similar a la descrita por Campo-Esquisabel et al (82,2%) en gestantes de Cantabria \[[@cit0016]\], y algo menor que la observada por González et al (en torno al 88%) en un estudio multicéntrico que comprende 25 centros sanitarios españoles \[[@cit0017]\].

La progresiva implantación de medidas profilácticas, fundamentalmente la profilaxis antibiótica intraparto (PAI) en mujeres portadoras de EGB, ha producido una importante bajada en la incidencia de la sepsis perinatal precoz por EGB \[[@cit0018]\]. En las Recomendaciones españolas de prevención de la infección perinatal por estreptococo del grupo B del año 2012, se indica que no se debe realizar PAI en los embarazos a término en los que no existan factores de riesgo y no se conozca el estado de colonización \[[@cit0019]\]. El elevado porcentaje de colonización observado en las gestantes africanas (que suman la mitad de todas las gestantes extrajeras) puede suponer un mayor riesgo de transmisión vertical del EGB si no se ha realizado el cribado antes del parto y la correspondiente PAI.

En función de los resultados obtenidos en el estudio, podemos concluir que la tasa de colonización en gestantes extrajeras ha sido significativamente más elevada que en las españolas, modificando al alza la tasa global de la población estudiada. Igualmente, como se ha descrito en otros estudios, la detección de EGB en los urocultivos realizados durante la gestación aumenta el número final de aislamientos.
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